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Sammendrag

Innledning: Multisystemisk terapi (MST) er et behandlingstilbud til familier som har
ungdom i alderen 12-18 ar med store atferdsproblemer. Malet for behandlingen er at
ungdommen skal fungere godt og uten atferdsproblemer. For noen ungdommer kan MST
veere et alternativ til plassering utenfor hjemmet.

Beskrivelse av tiltaket: I MST meter terapeuten familien hjemme, pa tidspunkter som
passer for familien. Behandlingsteknikker fra atferdsterapi, kognitiv atferdsterapi og
handlingsrettede familieterapimodeller integreres i tiltaket. Terapien retter seg mot kjente
risiko- og beskyttelsesfaktorer ved ungdommen selv, familien, skolen, venner og
narmiljo. MST legger spesielt stor vekt pa a styrke foreldre/foresattes evne til 4 handtere
ungdommens antisosiale atferd.

Evaluering av tiltaket: Tiltaket har veert gjenstand for en rekke randomiserte kontrollerte
forsek, hvorav ett i Norge. Den norske studien har resultater som antyder at tiltaket kan
ha positiv effekt pa enkelte utfall. Etter 2 ar ble det funnet positive resultater for
selvrapportert kriminell atferd, internaliserende atferd (rapportert av foreldre og lerere)
samt for leererrapportert problematferd og eksternaliserende atferd. Gjennomfering av en
RCT pa denne gruppen er komplisert, bla. pa grunn av stor symptombelasning hos
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ungdommene. Den norske MST-studien har ogsd en del metodiske svakheter som gjor
resultatene usikre.

Ungsinns klassifisering: MST er et tiltak for ungdom med betydelig problemutvikling og
darlige prognoser, og som det er sveert utfordrende a finne gode tiltak for. Pa bakgrunn av
resultater fra den norske studien klassifiserer Ungsinn tiltaket som Funksjonelt virksomt
pa evidensnivd 3 med dokumentasjonsgrad *** .

Innledning

Multisystemisk terapi (MST) er et behandlingstilbud til familier som har ungdom i alderen
12-18 ar med store atferdsproblemer. Det kan dreie seg om ungdom som er voldelige eller
aggressive, som har problemer pé skolen, som ruser seg, eller som har venner som har uheldig
innflytelse pa dem. For noen ungdommer kan MST vere et alternativ til plassering utenfor
hjemmet.

Eier av tiltaket i Norge

Atferdssenteret- Norsk senter for studier av problematferd og innovativ praksis
Postboks 7053 Majorstuen

0306 Oslo

TIf. 23205800

Post-atferd@atferdssenteret.no

Utviklingsavdeling Ungdom

www.atferdssenteret.no

Eier av tiltaket i utlandet
MST Services

710 J. Dodds Blvd.,

Suite 200

Mount Pleasant

South Carolina

29464

USA

TIf: 00 (843) 856-8226

E-post: melanie.duncan@mstservices.com
http://mstservices.com

Beskrivelse av tiltaket
Terapien er familie- og narmiljebasert. Det betyr at den retter seg mot kjente risiko- og
beskyttelsesfaktorer ved ungdommen selv, familien, skolen, venner og neermilje. MST legger
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spesielt stor vekt pa a styrke foreldre/foresattes evne til & handtere ungdommens antisosiale

atferd.

Malet for behandlingen er at ungdommen skal fungere godt og uten atferdsproblemer. For &
oppna dette jobbes det med &:

Styrke familiens samhold og omsorg for hverandre

Styrke foreldrenes oppdragelsespraksis

Gjenopprette kontakt med positive venner og oke ungdommens deltakelse i positive
fritidsaktiviteter

Hindre kontakt med negative miljoer, ettersom det er kjent at atferdsproblemer
"smitter”

Bedre ungdommens prestasjoner i skolen eller arbeidslivet

Styrke kontakten mellom familien og omgivelsene, dvs. det sosiale nettverket, skolen,
fritidsaktiviteter og det offentlige tjenestetilbudet

Sette familien i stand til 4 lose framtidige problemer

En viktig del av MST er den analytiske prosessen som involverer familien og
nokkeldeltakerne. De forste trinnene i prosessen er a kartlegge onsket behandlingsresultat og
sette opp overordnete mal for behandlingen. De neste trinnene er en multisystemisk analyse
av atferden, og utvikling av delmal og intervensjoner. Deretter folger selve intervensjonene,

som evalueres for prosessen eventuelt gjentas.

MST er basert pa ni behandlingsprinsipper:

1.

0 o N W

Hensikten med kartleggingen er & forsta sammenhengen mellom de identifiserte
problemene og deres bredere systemiske kontekst.

Behandlingen vektlegger det positive og bruker styrken i systemet for & fremme
endring.

Intervensjonene utformes slik at de fremmer ansvarlig atferd og reduserer uansvarlig
atferd hos familiemedlemmene.

Intervensjonene er her og na - og handlingsorienterte, rettet mot konkrete og
veldefinerte problemer.

Intervensjonene rettes mot atferdssekvenser innen eller mellom multiple systemer.
Intervensjonene er tilpasset ungdommens modenhet og utviklingsmessige behov.
Intervensjonene utformes slik at de krever daglig eller ukentlig innsats.
Intervensjonenes effektivitet evalueres kontinuerlig fra flere perspektiver.
Intervensjonene utformes for a fremme generalisering og langsiktige resultater.

I 2011 var 24 MST-team over hele Norge tilknyttet Bufetat. Hvert MST-team bestar av 3-4
terapeuter og en veileder. Atferdssenteret har ansvar for opplering av MST-team og
kvalitetssikring av arbeidet. Det er barnevernet i den kommunen eller bydelen hvor familien
bor som kan sgke om behandling.
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Metoder som anvendes

I MST meter terapeuten familien hjemme, pa tidspunkter som passer for familien.
Behandlingsteknikker fra terapiformer som atferdsterapi, kognitiv atferdsterapi og
handlingsrettede familieterapimodeller integreres i terapien.

Intervensjonene i MST skreddersys til den enkelte familie. MST-terapeuten skal bista
foreldrene, men ikke overta deres oppgaver eller ansvar. Foreldrene far pa denne maten hjelp
til & utvikle strategier for & fungere effektivt som foreldre. Intervensjonene rettes mot alle
bergrte omrader; ungdommen selv, familien, skolen, venner og nermilje.

Hver uke setter foreldrene, ungdommen og terapeuten mal for arbeidet og lager en praktisk
plan for hvordan mélene skal nas. Malene skal veere konkrete slik at familie og terapeut lett
kan se om de nés. Arbeidet er intensivt og i visse perioder dreier det seg om flere
hjemmebesegk i uken samt moter med skole og stottepersoner i nermiljoet.

Foreldrene har mulighet til & ta kontakt med terapeuten hvis de har behov for det, 24 timer i
dognet, sju dager i uken. Behandlingen varer vanligvis fra tre til fem maneder, men avsluttes
tidligere hvis ungdommen har nadd malene som ble satt for arbeidet.

Det teoretiske grunnlaget for tiltaket

MST er utviklet av professor Scott W. Henggeler ved Medical University of South Carolina
(Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland, & Cunningham, 1998). Metoden er i all
hovedsak teoretisk forankret i Bronfenbrenners utviklingsekologiske modell
(Bronfenbrenner, 1979), men ogsa i empiri fra studier av arsaksmodeller for antisosial atferd.

Sentralt i Bronfenbrenners teori star ideen om at menneskets utvikling og atferd er bestemt
av en rekke forskjellige faktorer innen og utenfor individet. Bronfenbrenner ser individet som
en kjerne omgitt av systemer som representerer individets naermeste omgivelser. For en
ungdom vil systemene som regel bestd av familie, venner, skole og naermilje. Det er det
gjensidige samspillet mellom ungdommen og de ulike systemene som bestemmer atferden.

Studier av darsaksmodeller for antisosial atferd stotter Bronfenbrenners teori ved a
dokumentere direkte eller indirekte sammenhenger mellom antisosial atferd hos ungdom og
risiko- eller beskyttelsesfaktorer hos ungdommene selv, eller ved systemene de interagerer
med (Biglan, 2004; "NIH State-of-the-Science Conference Statement on Preventing Violence
and Related Health-Risking Social Behaviors in Adolescents," 2004).

Erfaringer med tiltaket og evaluering i Norge

MST har vert i bruk i Norge siden 1999, og alle landets Bufetatregioner har etablert egne
MST-team. I 2011 hadde over 4500 familier fatt MST som behandlingstilbud
(Atferdssenteret, 2010).
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MST for ungdom med alvorlige antisosiale atferdsproblemer

Ungsinns litteratursek identifiserte én norsk studie om virkningen av MST (Ogden & Hagen,
2006; Ogden & Halliday-Boykins, 2004). Studien var et randomisert kontrollert forsok (RCT)
hvor 100 ungdommer med familier ble tilfeldig fordelt til MST eller vanlig oppfelging av
barnevernet. Ungdommene var i alderen 12-17 ar og var henvist til ett av fire
fylkeskommunale barnevern pa grunn av alvorlige antisosiale atferdsproblemer. Til sammen
62 ungdommer ble randomisert til MST, mens 38 fikk ordinar oppfelging (plassering i
institusjon eller hjemmebasert oppfolging). Fire familier, alle i MST-gruppen, falt fra etter at
behandlingen var startet. Disse ble erstattet av fire nye familier. I tillegg falt seks familier (tre
i hver gruppe) fra i lopet av studien, som varte i to &r. Ved toarsoppfelgingen fjernet dessuten
forskerne ett av fire fylkeskommunale barnevern fra studien, med den begrunnelse at MST-
terapeutene ikke hadde rapportert data som gjorde det mulig a vurdere behandlingsintegritet.
Analysene inkluderte derfor 69 av 100 familier (43 i MST-gruppen og 26 i kontrollgruppen).
Forskerne malte utfallene psykisk helse (ASEBA!; internaliserende adferd og
eksternaliserende atferd), sosial kompetanse (ASEBA, SCPQ* og SSRS?), familiefungering
(FACES-III*), plassering utenfor hjemmet, selvrapportert kriminell atferd (SRD) og
tilfredshet med behandlingen. ASEBA-sporreskjemaene var forkortete utgaver, hvor 89 av
112 sporsmal ble brukt. Data ble innhentet for randomisering, etter omtrent seks méaneder
og etter omtrent to ar, men alle utfall er ikke rapportert for begge oppfelgingstidspunkt.

Ved seksmanedersoppfelgingen ble effekten av MST undersokt ved & teste forskjeller i
endring mellom MST-gruppen og kontrollgruppen. ASEBA-skérer fra de ulike informantene
(foreldre, leerer og ungdom) var sldtt sammen til én samlet skare (z-skdre). Resultatene viste
signifikante forskjeller i faver av MST for internaliserende atferd og for andel deltakere som
bodde hjemme. Effektstorrelsen i form av en standardisert forskjell i differanseskarene
utgjorde omtrent et halvt standardavvik, altsa en middels effekt. Hvis man sammenlikner
skarene for de to gruppene ved seksmanedersoppfelgingen blir imidlertid
gjennomsnittsforskjellen, -0,20, ikke statistisk signifikant (95 % KI -0,49 - 0,09). Andelen
som bodde hjemme var 91 % i MST-gruppen mot 58 % i kontrollgruppen. Det var ikke
signifikante forskjeller for eksternaliserende adferd eller sosial kompetanse, men tendensene
var ogsa her i faver av MST-gruppen. Det var ikke signifikante forskjeller mellom gruppene
for de to malene pa familiefungering eller tilfredshet med tiltaket.

Fra todrsoppfolgingen ble eksternaliserende atferd, internaliserende atferd og total
problematferd rapportert separat for de ulike informantene (ungdom, foreldre og leerer). Det
foreld kun lererdata for 29 deltakere, og manglende lererdata var imputert. Det var
signifikante forskjeller i faver av MST for selvrapportert kriminell atferd, internaliserende
atferd (rapportert av foreldre og lerere), og lererrapportert problematferd og
eksternaliserende atferd. For de ovrige utfallene, blant annet ungdommenes skarer var det
ikke signifikante effekter. Effektstorrelsene (i form av Cohens d beregnet pa post-test

! Achenbach System of Empirically Based Assessment

2 Social Competence with Peers Questionnaire

3 Social Skills Ratings System

4 Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales I11
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forskjeller) var 0,26 for selvrapportert kriminell adferd, 0,50 for foreldrerapporterte utfall og
0,68 for leererrapporterte utfall. 0,26 anses som en liten effekt, og 0,50 og 0,68 er & anse som
en middels effekt.

Metodiske begrensninger

En gjennomgang av den norske studien ved hjelp av internasjonalt anerkjente kriterier for
vurdering av risiko for skjevheter (Higgins & Green, 2008) avdekker folgende metodiske
begrensninger:

e Det storste problemet ved den norske MST-studien er en stor risiko for
eksklusjonsskjevhet. Fire deltakere i MST-gruppen som trakk seg etter kort tid i
behandling ble erstattet av fire nye, og at 25 % av utvalget var ekskludert ved
todrsoppfelgingen. Dette er en betydelig og systematisk feilkilde i datamaterialet.

e Resultatene rapporteres pa en mite som gjor det vanskelig 4 tolke de kliniske
implikasjonene og de rapporteres pa forskjellige mater ved 6-méneders- og 2-
arsoppfelgingen. De sammenslétte z-skarene for selv-, foreldre- og leererrapporterte
ASEBA-skarer ved 6 maneder gir for eksempel lite mening for en kliniker som er vant
til & bruke instrumentene separat. Videre er det umulig 8 sammenlikne utfallene ved
6 maneder og 2 ar fordi forskerne gikk bort fra z-skirer ved 2-arsoppfelgingen, og
rapporterte i stedet separate tall fra ungdommene, foreldrene og lererne.
Leererrapporterte effekter skilte seg da klart ut som sterre enn andre effekter. Man
kan ikke se bort i fra at dette skyldes dataene var imputert for flertallet av
ungdommene,

e Resultatene hadde ogsa generelt lav presisjon, med store standardavvik og til dels
hoye p-verdier (= 0,05).

e Artiklene mangler deskriptive data med statistisk forskjellstesting for hver gruppe ved
inntak. Det gjor det vanskelig & danne seg et bilde av hvordan viktige egenskapene
ved ungdommen fordelte seg i de to gruppene.

e Opplysninger mangler om hvorvidt de som innhentet og analyserte data hadde
kjennskap til hvilke gruppe deltakerne horte til.

e TForskerne rapporterte ikke behandlingsvarighet for henholdsvis MST- og
kontrollgruppen. Eventuelle forskjeller i behandlingsvarighet vil ha betydning for
utfallet. Et eksempel pa dette var utfallet «plassering utenfor hjemmet», som har
begrenset verdi nar halvparten av kontrollgruppen fikk nettopp institusjonsopphold,
de fleste langtids, som intervensjon.

MST kombinert med «contingency management» og kognitiv atferdsterapi for ungdom
med cannabisbruk

I en annen norsk MST-studie undersgkte Holth og kolleger (2011) effekten av et intensivt
kvalitetssikringsopplegg pa MST-terapeuters etterlevelse av to metoder. Dette var
«contingency managment» (CM) og kognitiv atferdsterapi (KAT) kombinert med MST rettet
mot ungdom med cannabisbruk. CM er en metode som i dette tilfellet gar ut pa a belenne
avhold fra cannabis. Atte MST-team ble invitert til 4 delta i studien pa bakgrunn av et hoyt
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antall ungdommer i behandling, stabile ansettelsesforhold og hey kvalitet pa
gjiennomforingen av MST. Alle de inviterte teamene takket ja til & delta med til sammen 21
MST-terapeuter, som henviste til sammen 41 deltakende familier. Alle MST-terapeutene
deltok péa en todagers workshop om integrering av CM og KAT i MST for ungdom med
rusmiddelproblemer. Studien var et cluster-randomisert forsgk hvor to cluster ble
randomisert til kun workshop’en, og to cluster ble randomisert til et intensivt
kvalitetssikringsopplegg i tillegg til workshop’en. Resultatene viste at det intensive
kvalitetssikringsopplegget forbedret etterlevelsen av KAT-metoden, sammenliknet med
kontrollgruppen. Kvalitetssikringsopplegget hadde imidlertid ingen effekt pa etterlevelsen av
CM-metoden, eller pd ungdommenes cannabisbruk. Etterlevelse av CM-metoden hadde en
sammenheng med avhold fra cannabis.

Erfaringer med tiltaket og evaluering i utlandet

Ungsinns litteratursek etter systematiske oversikter over internasjonale studier om effekten
av MST ga 126 treft, hvorav 18 virket relevante og ble gjennomgatt i fulltekst (Allin, Wathen,
& MacMillan, 2005; Baldwin, Christian, Berkeljon, Shadish, & Bean, 2012; Curtis, Ronan, &
Borduin, 2004; Eccleston, Palermo Tonya, Fisher, & Law, 2012; Fisher, Thorpe, DeVellis, &
DeVellis, 2007; Henggeler, 2011; Henggeler & Schaeffer, 2010; Henggeler, Schoenwald,
Swenson, & Borduin, 2006; Henggeler & Sheidow, 2012; Limbos et al., 2007; Littell, 2005;
Littell Julia, Campbell, Green, & Toews, 2005; Ougrin, Tranah, Leigh, Taylor, & Asarnow,
2012; Pane, White, Nadorff, Grills-Taquechel, & Stanley, 2013; Rodrigo, Rajapakse, &
Jayananda, 2010; Shepperd et al., 2009; Spas, Ramsey, Paiva, & Stein, 2012; Tripodi & Bender,
2011) Systematiske oversikter har eksplisitte og systematiske metoder for & soke etter, kritisk
vurdere og sette sammen resultater fra enkeltstudier om en spesifikk problemstilling (Korner
& Bradley, 2008).

Den meste relevante og oppdaterte oversikten i denne sammenhengen undersokte effekten
av MST for sosiale, emosjonelle og atferdsproblemer hos ungdom i alderen 10-17 &r (Littell
Julia et al., 2005). Systematiske litteratursek i databasene Cochrane, Library, C2-SPECTR,
PsycINFO, Science Direct og Sociological Abstracts identifiserte 266 referanser. To forskere
gikk gjennom referansene med sammendrag uavhengig av hverandre, og ble enig om & se
nermere pa 95 referanser, som viste seg a rapportere fra til sammen 35 ulike studier. Av disse
inkluderte oversiktsforfatterne atte RCTer som oppfylte de forhandsbestemte
inklusjonskriteriene.

En av RCTene var den norske (Ogden & Hagen, 2006; Ogden & Halliday-Boykins, 2004), en
var kanadisk, og de ovrige var amerikanske. Studiene fant sted i perioden 1990-2004.
Ungdommene som deltok i studiene var i de fleste tilfellene straffedemt. I tillegg kom den
norske studien hvor ungdommene hadde alvorlige antisosiale atferdsproblemer, og en studie
hvor ungdommene hadde akutte psykiatriske problemer. Deltakerne i MST-gruppene fikk
mellom 23 og 92 timer med direktekontakt mellom MST-terapeut og familiemedlemmer.
Kontrollgruppene fikk individuell terapi, ordineer kriminalomsorg for ungdommer,

Korngr, H.. (26.08.2014). Beskrivelse og vurdering av tiltaket:MST — Multisytemisk terapi. I M. Martinussen (red), Ungsinn, tiltak
nr. 42. https://doi.org/10.7557/25.7618

Side 7 av 14


https://doi.org/10.7557/25.7618

- Virksomme tiltak for barn og unges psykiske helse
A Virk tiltak g unges psy hel

poliklinisk avhengighetsbehandling, ordinere barnverntjenester eller innleggelse i
psykiatrisk sykehus.

Studiene rapporterte folgende utfall: kriminalitet (arrestasjoner, dommer, fengslinger),
plassering utenfor hjemmet, sykehusinnleggelser, skoleoppmete, stoffbruk, psykiatriske
symptomer, kriminell atferd, sosiale relasjoner, selvfolelse og familiefungering. Datakildene
omfattet arkivdata, biologiske data og data rapportert av ungdommene selv, av
foreldre/omsorgspersoner og av lerere. Studiene hadde observasjonstid pa ett ar eller mer.
Det var kun den kanadiske studien som ble vurdert som uavhengig, dvs uten bénd til
utviklerne av MST.

Oversiktsforfatterne delte de inkluderte RCTene inn i fem kategorier med hensyn til
studiekvalitet: 1) full «intent-to-treat»-analyse med standardisert oppfolgingstid (en studie), 2)
«intent-to-treat»-analyse uten standardisert oppfolgingstid (en studie), 3) forsok pd «intent-to-
treat»-analyse med «unyoked» design (to studier), 4) oppfolgingsdata med systematisk
eksklusjon av deltakere (to studier), og 5) oppfelgingsdata kun for deltakere som fullforte
tiltaket (to studier). Den norske studien ble plassert i den siste kategorien.

Metaanalysene viste at studiene var statistisk heterogene, og avdekket ingen statistisk
signifikante forskjeller mellom MST og ordinere tiltak for noen av utfallene.
Oversiktsforfatterne oppsummerte med at det var for tidlig & konkludere om effekten av MST
sammenliknet med andre intervensjoner.

Den systematiske oversikten til Littell og kolleger har blitt kritisert av MST-utviklere,
hovedsakelig pa grunn av inklusjonen av en upublisert studie (Henggeler et al., 2006; Ogden,
2006). Gode systematiske oversikter har imidlertid som mél 4 inkludere alle relevante studier.
Med tanke pa publikasjonsskjevhet, og problemet med at studier med positive resultater
oftere blir publisert enn studier med negative resultater er det et poeng i seg selv a inkludere
upublisert litteratur i systematiske oversikter. Upubliserte studier gjennomgar den samme
grundige kvalitetsvurderingen som publiserte studier.

Pagaende forskning
Vi kjenner ikke til pdgaende forskning i Norge om effekten av MST.

Et sok i Verdens helseorganisasjons International Clinical Trial Registry Platform
(http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx) viste at det per juni 2013 pagar sju MST-studier
internasjonalt; tre i Storbritannia, tre i USA og én i Nederland. I tillegg til ungdom som meter
de opprinnelige inklusjonskriteriene til MST (Henggeler et al,, 1998), er ungdom med
helseproblemer, som astma, overvekt og diabetes, blant malgruppene i disse studiene.

Spredningspolitikk og implementeringsstrategier

Malet om et MST-tilbud over hele landet er nddd, med 23 team fordelt pa samtlige fem
Bufetatregioner. Atferdssenteret er ansvarlig for oppfelging, opplering og kvalitetssikring,
mens Bufetat star for driften.
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Atferdssenteret og Bufdir har oversatt og gitt ut en egen organisasjonsmanual for MST
(Strother, Swenson, & Schoenwald, 2009). Den er ment som en ressurs for
regionsdirektorene, deres stab og MST-leder/veileder i administreringen av MST. Manualen
omfatter temaer som plassering av MST i organisasjonen, rekruttering, administrativ stotte,
kvalitetskontroll og evaluering. Videre inneholder manualen maler for blant annet avtale
mellom MST-fagteam og de kommunale barneverntjenestene.

Andre implementeringsressurser er oppleringspermen (Atferdssenteret, 2010) og manualen
for MST (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland, & Cunningham, 2009).

Kvalitetssikring av tiltaket

Et MST-team bestar av 3-4 MST-terapeuter og en MST-leder/veileder. MST-terapeutene skal
ha hoyere utdanning innen psykiske helse, barnevern eller tilsvarende, samt relevant klinisk
erfaring og videreutdanning. MST-ledere/veiledere skal helst vere psykolog eller ha
minimum mastergrad i relevant fag, samt relevant klinisk erfaring. Alle terapeuter og
veiledere skal delta pd en obligatorisk MST-oppleringsuke innen to maneder etter ansettelse.
I tillegg deltar de pa kvartalsvise vedlikeholdsseminarer, og péa veiledersamlinger, ukentlig
veiledning og konsultasjon, samt programevalueringer hvert tertial.

MST har et kvalitetsikringssystem bestdende av rutinemessig monitorering av kvalitet pa
gjennomfering av metoden. Egne standardiserte verktoy brukes til dette formalet: Therapist
Adeherence Measure (TAM), Supervisor Adherence Measure (SAM) og Consultant
Adherence Measure (CAM).

Kostnadene for implementering av tiltaket

Atferdssenteret finansieres gjennom et arlig tildelingsbrev fra tre samarbeidende
direktorater, Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, Helsedirektoratet og
Utdanningsdirektoratet. Atferdssenteret har ansvaret for implementeringen av tiltaket, og
tilbyr gratis opplering, vedlikeholdsseminarer, materiellutvikling, kvalitetssikring og
oppfolging av konsulentene ansatt i Bufdir. Bufetat drifter teamene, og dekker reise- og
oppholdsutgifter i forbindelse med oppleringen., Kompensasjon for 24 timers tilgjengelighet
i sju dager ad gangen er regulert gjennom arbeidstidsavtale inngétt mellom partene.

Ungsinnpanelets vurdering av tiltaket

MST er godt beskrevet bade pa norsk og engelsk i fagartikler, boker og manualer.
Beskrivelsene inneholder tydelige formuleringer av hovedmal og delmal for tiltaket, og
malgruppen er tydelig beskrevet. Modellen for ssmmenheng mellom mélgruppe, metodevalg
og malsetting framstir som logisk. Bronfenbrenners utviklingsekologiske teori og de
arsaksmodeller for antisosial atferd, som MST er forankret i, er allment aksepterte teorier.
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MST har en god implementeringsstrategi og kvalitetssikringsrutine. Tiltaket er organisert
som egne gkonomiske enheter i Bufetat, med tett oppfelging av Atferdssenterets konsulenter.
Et grundig oppleerings- og veiledningsprogram med tilherende skriftlig materiale, samt
behandlingsmanualer for MST-terapeuter sikrer at utgverne vet hvordan tiltaket skal utoves.
Rutinemessig monitorering av etterlevelse av metoden er et godt kvalitetssikringstiltak.

Tiltaket har veert gjenstand for en rekke randomiserte kontrollerte forsek, hvorav ett i Norge.
Randomiserte kontrollerte forsok er designet for a sikre sa godt som mulig at eventuelle
forskjeller mellom behandlings- og kontrollgruppe i utfall kan forklares av forskjellig
behandling og ikke av andre, ukjente systematiske forskjeller mellom gruppene. Det er altsa
i utgangspunktet en styrke ved MST i Norge tiltaket er utprovet i et randomisert kontrollert
forsok. I tillegg brukte de norske forskerne validerte maleinstrumenter og lang
oppfolgingstid.

Studien viste at etter 6 maneder hadde ungdommene i MST-gruppen mindre
internaliserende atferd og var sjeldnere plassert utenfor hjemmet, enn kontrollgruppen. Det
var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom MST- og kontrollgruppen i
eksternaliserende atferd, familiefungering eller tilfredshet med tiltakene. Ved 2-
arsoppfelgingen rapporterte forskerne resultatene noe annerledes, bade med tanke pa valg av
analyser og av utfall. Leererrapporterte ASEBA-skarer, som manglet for flertallet av
ungdommene og var imputert, hadde middels store effektstorrelser i faver av MST. Det var
ogsa en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene nar det gjaldt selvrapportert
kriminalitet og foreldrerapportert internaliserende atferd. Der var ingen statistisk
signifikante forskjeller mellom MST- og kontrollgruppen i selvrapporterte ASEBA-skarer,
foreldrerapportert problemskérer og eksternaliserende atferd, eller andel som bodde utenfor
hjemmet.

Selv om randomiserte kontrollerte forsek i teorien er det forskningsdesignet som er best
egnet for a studere effekt av tiltak, kan maten slike studier gjennomferes pa i praksis ha
betydning for hvor solide resultatene blir. Den norske MST-studien er gjennomfert pa en
madte som svekker den indre validiteten og gjor resultatene usikre. Hovedproblemet ved
studien er det store frafallet, men har ogsa andre problemer, som at resultatene fra 6mndr og
2 ar er rapportert forskjellig og pd en mate som gjor det vanskelig a tolke de kliniske
implikasjonene. De metodiske svakhetene gjor selv effektstorrelser av middels storrelse
usikre, og det er umulig & utelukke at resultatene ville sett annerledes ut hvis studien ble
replikert uten de samme begrensningene (se avsnittet om metodiske begrensninger).

Den norske studien har resultater som antyder at tiltaket kan ha positiv effekt pa enkelte
utfall, men ikke pa alle malsetninger for tiltaket. Det ma understrekes at MST retter seg inn
mot en klientgruppe som er meget krevende. Gjennomfering av en RCT pa denne gruppen
er komplisert, bla. pa grunn av stor symptombelastning hos ungdommene, store
tilleggsbelastninger, samt svak motivasjon for behandling.
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Ungsinns klassifisering:

MST er et tiltak for ungdom med betydelig problemutvikling og darlige prognoser, og som
det er sveert utfordrende a finne gode tiltak for. P4 bakgrunn av resultater fra den norske
studien klassifiserer Ungsinn tiltaket som funksjonelt virksomt pé evidensnivd 3 med
dokumentasjonsgrad *** .
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